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Não usamos a oximetria de pulso em todos os partos.  A colocação do sensor já nos dá leitura em menos de 1 minuto a partir do nascimento. Precisa de uma pessoa especificamente na equipe para colocar o sensor. Não se pode estar aspirando as narinas, cortando o cordão e colocando o sensor tudo ao mesmo tempo.


O trabalho de Mariani et al (Mariani G, Dik PB, Ezquer A, Aguirre A, Esteban ML, Perez C, Fernandez Jonusas S, Fustiñana C.  Pre-ductal and post-ductal O2 saturation in healthy term neonates after birth. J Pediatr. 2007 Apr;150(4):418-21), avaliou a Saturação de O2  (SatO2) pré e pós-ductal nos primeiros 15 minutos de vida em recém-nascidos (RN) a termos saudáveis, utilizando a oximetria de pulso. A média de SatO2 pré-ductal (pulso direito) aos 5 minutos de vida foi de 89% e a média de SatO2 pós-ductal  no mesmo período foi de 81%, mantendo-se esta diferença significativa nos primeiros 15 minutos de vida. Interessante que a média de SatO2 foi menor nos RN de cesariana. Então, sempre preferir a leitura pré-ductal, ou seja, no pulso direito. Ambos níveis de SatO2, pré- e pós-ductal, aumentam gradualmente e geralmente não alcançam 90% nos primeiros 5 minutos de vida. Mais provavelmente esta diferença se deva a maior pressão na artéria pulmonar e o shunt através do canal arterial.
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Níveis de Saturação de O2 pré-ductal e pós-ductal durante os primeiros 15 minutos de vida. A SatO2 pós-ductal foi significativamente menor que a SatO2 pós-ductal com 3,4,5,10 e 15 minutos de vida (p<0,05). Mariani G et al. J Pediatr 2007;150:418-21)


Olhando o vídeo, podemos observar  que a frequência cardíaca (FC) e a SatO2 sobem rapidamente. Observem que o recém-nascido está pouco azulado, mas a SatO2 está em 72-75% e muitas pessoas gostaria de dar oxigênio. NÃO, pois o recém-nascido está numa fase de transição.

A oximetria de pulso nos fornece três coisas: FC, SatO2 e qualidade do sinal. Inicialmente vou falar da FC. O melhor uso da oximetria de pulso na sala de parto é a informação da FC e não da SatO2. É fantástico para a FC. Aqui no Brasil vocês contam até 10 segundos e multiplicam por 6, mas há uma inacurácia embutida  nestas contagens de FC. O estudo realizado por Kamlin et al(Kamlin CO, O'Donnell CP, Everest NJ, Davis PG, Morley CJ. Accuracy of clinical assessment of infant heart rate in the delivery room. Resuscitation. 2006 Dec;71(3):319-21) evidenciou perda de 14 a 22 bpm (ausculta e palpação  vs metodologia recomendada pelo Programa de Reanimação). Com base no cordão umbilical se perde mais na contagem da FC em comparação com oximetria de pulso. 
Comparando com o EEG, temos o   estudo de Kamlin (Kamlin CO, Dawson JA, O'Donnell CP, Morley CJ, Donath SM, Sekhon J, Davis PG.Accuracy of pulse oximetry measurement of heart rate of newborn infants in the delivery room.J Pediatr. 2008 Jun;152(6):756-60). Colocaram um ECG no RN nos primeiros minutos de vida (é complicado fazer isto; é muito mais fácil colocar um sensor). Não é perfeito, não é ruim, mas é muito melhor que o método clínico. Aqui está o ponto de corte para detectar uma FC de 100. Temos diferentes dados estatísticos.

Quanto ao ponto de corte 100: a diferença média entre a FC obtida pela oximetria e pulso e o ECG foi de +-26 bpm e +-16 bpm quando o recém-nascido recebia reanimação (ventilação por pressão positiva e ou massagem cardíaca). A sensibilidade e especificidade da oximetria de pulso em detectar FC abaixo de 100 determinada pelo ECG foram de 89% e 99%, respectivamente. Ficamos surpresos quando Jennifer Dawson mostrou isto. Depois de 1 minuto em crianças que não receberam qualquer intervenção tinham leitura em metade delas, abaixo de 100. Depois de 2 minutos começa a decolar.As crianças precisam de mais ou menos 2 minutos para  simplesmente estabilizar. Eles precisam de algum tempo para começar a vida. Perguntam as crianças
-Onde estou? Que deve estar fazendo aqui? 
E você pula em cima e começa a se preocupar se a FC estiver baixa. Um ponto de corte de 100 a partir de 3 minutos parece bom. Interessante que com a oximetria de pulso você pode visualizar a dinâmica da mudança da FC. Estamos escrevendo um artigo junto com  Jennifer Dawson  mostrando a eficácia da reanimação neonatal com o controle da FC.

Não acredito particularmente neste escore de Apgar. Acredito que é útil, mas a FC é o sinal chave na reanimação e esqueçam no resto das coisas. Se concentre na FC. A oximetria de pulso nos dá uma exibição precisa e contínua da FC. A ausculta não somente é intermitente, mas pode interferir coma reanimação. Temos um RN muito doente, estamos auscultando e você pára de ventilar para avaliar a FC. É a primeira e pior coisa que se faz no  meio de uma reanimação, que é a sua interrupção. Com a oximetria de pulso você não precisa de se preocupar com isto. Tivemos uma criança com hemoglobina de 3g% e tivemos um bom sinal.  Assim, podemos ter  bom sinal até em RN muito críticos. 

Aprendemos  que se o RN está respirando e apresenta uma cianose central, devemos dar oxigênio.  Será que somos bons avaliadores de  cianose? Quando o bebê está um pouco azulado, sempre palpitamos. Temos que documentar. Apresentando um videoclipe, analisamos a opinião das pessoas sobre a cor. Observamos uma grande variação na avaliação entre as pessoas. Vejam que as pessoas inventam quando acham que o bebê está róseo. Não há dados em que se baseiam estas opiniões. O bebê está um pouquinho azul e recebe oxigênio. É apenas um palpite!

A oximetria de pulso também é importante por fornecer-nos a Saturação de O2. É importante que saibamos como o PaO2 muda depois do nascimento. Todos os RN têm uma SatO2  baixa nos primeiros minutos de vida ( ficam com 60% no útero).  Durante o parto esta saturação cai para 30 a 40%.  Assim, o bebê está acostumado a ter esta experiência em torno de 60%. Então se no começo da vida a SatO2 é baixa, é porque ele está acostumado. O problema é que nós médicos estamos acostumados a ter uma SatO2 de 90% na UTI Neonatal e todos querem que os RN tenham logo ao nascer uma SatO2 de 90%. 
-Eu sou neonatologista, eu vou salvar a vida deste bebê. Eu quero uma SatO2 aumentada.

Deixe que o bebê faça a sua própria transição. Esta é a grande  mensagem. A Judy Aschner mostrou muito bem isto na sua Conferência.

Estes são dados de  Jennifer Dawson: saturação de O2 logo após o nascimento em RN que não receberam nenhuma reanimação (são recém-nascidos normais)). A média de saturação é 65% e vai subindo. Se com 5 minutos o bebê  apresenta uma saturação abaixo de   60-70%, provavelmente está baixo demais e vai precisar de oxigênio. O que mais me fascina na pesquisa, são os outlines, aqueles que ficam fora da curva. Eles saíram bem. Levaram um pouco de tempo maior, mas chegaram lá. A Jennifer Dawson está trabalhando em cima de um nomograma. Ela pretende publicar logo. Ainda faltam dados da Espanha, Canadá. Os dados não são somente de Melbourne, Austrália. Assim  vamos ter em breve uma outra ferramenta na reanimação neonatal, plotando a saturação com os minutos.
Há diferenças na SatO2 de acordo com o tipo de parto. O estudo, de Rabi Y et al 

Rabi Y, Yee W, Chen SY, Singhal N. Oxygen saturation trends immediately after birth.

J Pediatr. 2006 May;148(5):590-4) evidenciou   a proporção de RN que alcançou uma Sat de O2 (85%:  os nascidos de cesariana, menos de 85% terão Sat. de O2 (85%. Para terem uma saturação em média de 85%, estes RN de cesariana levam em média 8 minutos. Novamente precisamos ter paciência da Sala de Parto!  A Judy Aschner também já mostrou isto. Os pré-termos com 5 minutos tendem a ter saturação de O2  mais baixa que a RN a termo e com maior variabilidade (Kamlin CO, O'Donnell CP, Davis PG, Morley CJ. 

Oxygen saturation in healthy infants immediately after birth. J Pediatr. 2006  May;148(5):585-9). ).Vejam!
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A oximetria de pulso na Sala de Parto nos possibilita ver a dinâmica da variabilidade. Com o controle  da FC, o RN deslancha. Obviamente, um bebê que não respira tem que ser intubado.

Neste final, tenho uma pergunta; vamos usar 100% de oxigênio ou ar ou um meio termo? Odeio a palavra ar ambiente, porque a gente usa ar médico, mas as pessoas falam assim. Começamos com 40-50-60%. Baseado em quê? Em coisa alguma! É um palpite. Nós usamos o O2 há anos, porque ele é bom, nos mantém vivos, faz com que os RN com cianose fiquem rosados, mantem a função cerebral, mantém a função dos outros órgãos e há uma citação de 1975 de Ainley-Walker: o O2 é vital; uma respiração de oxigênio vale 5 de ar normal, ou seja, é excelente e por isto temos usado o O2  há anos. Mas O2 é também perigoso: não vamos esquecer isto. O O2 pode levar a muitos problemas, aumentando radicais livres que levam a outros problemas, sobretudo em prematuros.

Em diferentes ensaios randomizados, vemos que 100% de O2 está associado com aumento de mortalidade; 100% de  O2 atrapalha a própria respiração dos bebês. O que eu acho é que não vejo que reanimação com ar fosse um problema. Nunca vi. Então, vamos começar com ar.

Temos registro de prematuros que foram reanimados com 100% de O2 (é o que todos fazem).Agora, temos uma série de bebês que inicialmente receberam ar e depois O2 quando necessário (COM 5 MINUTOS E A SATO2 ABAIXO DE 70%). Para isto, precisamos de um blender (misturador) na Sala de Parto. O percentual de hiperoxemia foi   muito  mais baixo no caso em que se iniciou  com o oxigênio.

Há um colega holandês  se preocupava muito com isto. Ele não sabia como estes RN podiam chegar a um nível  de hipoxemia tão grande e ficou preocupado quanto a lesão cerebral. Conversou com as  pessoas com interesse em lesão cerebral. e concluiu que com este grau de saturação de oxigênio não é um problema SE A FC ESTIVE OK.  Observe que não há diferença alguma entre a FC dos RN que começaram com ar e aqueles com oxigênio. Se decidirmos que vamos iniciar a reanimação com ar, devemos saber que a FC vai subir exatamente igual àqueles que iniciaram com oxigênio. Esta é uma grande mensagem para nós.

Portanto: grande parte dos argumentos é falsa. O que temos que fazer é o que faríamos se estivéssemos  na UTI, usando uma oximetria de pulso e assim poderíamos ajustar a FiO2 para a saturação de O2; acredito que 100% de oxigênio é tóxico. Por que não começar com ar e depois vamos usar o oxigênio à medida que seja necessário.  

A mensagem para vocês é, quanto a oximetria de pulso na Sala de Parto.
-a oximetria de pulso é muito útil durante as reanimações difíceis; 

-não colocar no pé (as enfermeiras gostam de por no pés, pois parece que não estão atrapalhando ),devendo ser  colocado no pulso direito; 
-é ótimo para monitorizar a FC contínua;

-lembrar que a SatO2 muda depois dos primeiros minutos do nascimento;

Acredito que devemos iniciar a reanimação  com ar, usar o oximetria de pulso para titular o uso do oxigênio posterior. Breve vamos ter um nomograma para nos guiar na reanimação.

O'Donnell CP, Kamlin CO, Davis PG, Morley CJ. 

Obtaining pulse oximetry data in neonates: a randomised crossover study of sensor application techniques.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2005 Jan;90(1):F84-5
	:: Prevenção da displasia broncopulmonar: o papel fundamental da enfermagem à beira do leito
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Advances in neonatal resuscitation: supporting transition.

Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2008 Sep;93(5):F334-6. Epub 2008 May 1. No abstract available

.........Transição neonatal

Embora os neonatologistas usam o termo ressuscitação, nós raramente necessitamos de ressuscitação como os doutores de adulto entendem. Um adulto que colapsa, necessita de urgente compressão torácica, cardioversão e ventilação. Este episódio é raro nos recém-nascidos (provavelmente ocorra em menos que 1/2000 partos). Os recém-nascidos que não respiram suficientemente ao nascimento necessitam de assistência gentil para fazer a transição da placenta para a troca gasosa pulmonar.

CPAP e PEEP (pressão positiva contínua nas vias aéreas e pressão positiva no final da expiração)

Imediatamente após o nascimento os pulmões devem ser aerados e desenvolver uma Capacidade Funcional Residual (CFR). Se o recém-nascido não respira profundamente,os pulmões não serão aerados adequadamente para formar a CFR. Estes recém-nascidos precisarão de suporte ventilatório. Estudos em animais recém-nascidos mostraram que a PEEP melhora a oxigenação dentro de minutos de vida pelo aumento da CFR. O uso da PEEP reduz a lesão pulmonar e melhora o volume pulmonar 2 horas após o nascimento

Estudo controlado randomizado (Te Pass AB et al, 2007) comparou duas técnicas de ventilação nos recém-nascidos prematuros:bolsa aulto-inflável e inflação prolongada de 10 segundos seguido imediatamente pela CPAP/PEEP e mostrou que mais recém-nascidos foram subsequentemente intubados no grupo ventilado sem CPAP/PEEP(grupo da bolsa auto-inflável)

Para  facilitar a aeração pulmonar é necessário o uso de um dispositivo que dê PEEP durante a ventilação e CPAP para recém-nascidos com respiração espontânea. Bolsas auto-infláveis não dão PEEP e NÃO SÃO IDEAIS para a reanimação neonatal.A adição de uma válvula de PEEP corrige parcialmente o problema (o nível de PEEP gerado é muito variável), mas não dão CPAP. CPAP pode ser administrado imediatamente após o nascimento através de máscara facial ou pronga nasal.
Oximetria de Pulso

Observar se o recém-nascido está cianótico é parte da avaliação tradicional. Esta avaliação é subjetiva e não pode ser usada para decidir a FiO2 apropriada. Estudos recentes  mostram que é possível através da oximetria  (mão direita) obter leituras da saturação de oxigênio e freqüência cardíaca dentro de 90 segundos de nascido, a partir da mão direita.


Durante a estabilização e a reanimação,  a freqüência cardíaca após o nascimento é o sinal chave da resposta da criança. Uma informação contínua da freqüência cardíaca no display é muito útil. A atual técnica de auscultar intermitentemente os batimentos cardíacos, contanto por 6 segundos e multiplicando por 10 não é confiável. Quanto mais doente seja o paciente, mais importante ainda torna-se a o conhecimento da freqüência cardíaca, tornando menos freqüente a interrupção da reanimação. A oximetria de pulso informa continuamente a freqüência cardíaca, sendo útil nas reanimações difíceis.

A oximetria de pulso informa continuamente a saturação de oxigênio. No entanto, os reanimadores precisam ser ensinados o que é normal nos primeiros minutos de vida menores saturações. No útero a saturação de oxigênio normal é 60%, caindo para 30% durante o trabalho de parto e nascimento.  Nos primeiros minutos de vida a saturação de oxigênio  é por volta de 60%, alcançando 90% por volta de 10 minutos de vida. Com 5 minutos de vida, a menor saturação está por volta de 70%. Querer obter uma saturação de oxigênio igual a que se obtém na UTI neonatal  levaria ao uso inapropriado do oxigênio na Sala de Parto


Outros sugerem que os recém-nascidos sejam reanimados com níveis intermediários de oxigênio inspirado.

Intubação ou CPAP para os recém-nascidos muito prematuros


A despeito do uso do esteróide pré-natal e uso do surfactante pulmonar exógeno, a displasia broncopulmonar não tem sido diminuída. Estudos observacionais têm sugerido que tratar os recém-nascidos extremamente prematuros com CPAP precoce pode reduzir a taxa de intubação sem aumentar a morbidade, podendo o CPAP nasal ser iniciado logo ao nascimento em recém-nascidos acima de 25 semanas.Vanpee et al (2007), comparando duas Unidades Neonatais relataram que o Serviço com política de intubação na sala de parto para os RN <28 semanas tinham maior taxa de uso de oxigênio a termo do que aqueles Serviços que usaram CPAP precoce.


O ensaio COIN de Colin Morley et al (2008), envolvendo recém-nascidos entre 25-28 semanas que respiraram ao nascimento randomizados para receberem CPAP nasal e intubação, mostrou não haver diferença na mortalidade entre os dois grupos de recém-nascidos. Com 28 dias, o grupo do CPAP nasal apresentou significativamente menos morte  e dependência de oxigênio (54% versus 65%). Esta diferença desapareceu com 36 semanas de idade pós-concepção (34% versus 39%).Não houve nenhuma diferença significativa entre os grupos quanto as complicações da prematuridade, exceto maior incidência de pneumotórax  no grupo do CPAP (9%) em relação ao grupo da intubação (3%). Os RN do grupo CPAP nasal tiveram significativamente menos dias de ventilação. Este ensaio confirma que NEM TODOS OS PREMATUROS EXTREMOS NECESSITAM DE SEREM INTUBADOS AO NASCIMENTO e muitos podem ser manuseados com o CPAP ao nascimento. Se o CPAP falha e o recém-nascido  é intubado, este não apresenta desfecho pior que os recém-nascidos rotineiramente intubados
	Novas normas de reanimação neonatal
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